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La diabetes mellitus (DM) es una de las
enfermedades crónicas que experimen-
tará un mayor crecimiento en los próxi-
mos años. En 1995, la prevalencia mun-
dial en la población mayor de 20 años
era del 4,0%, estimándose que en el año
2025 aumentará hasta el 5,4%1. La DM
tipo 2 incluye a más del 90% de todos
los casos.
La DM se define como «un grupo de en-
fermedades metabólicas caracterizadas por
hiperglucemia resultante de déficit en la
secreción de insulina, en la acción de la in-
sulina o en ambos»2. La hiperglucemia
crónica de la DM se asocia con una alta in-
cidencia de complicaciones que afectan a
los sistemas micro y macrovascular. La en-
fermedad macrovascular afecta a las arte-
rias coronarias, la circulación cerebral y las
arterias periféricas de las extremidades in-
feriores. La microangiopatía afecta a los ri-
ñones, los ojos y los nervios3.
Los adultos con DM tienen una mortali-
dad anual aproximadamente del 5,4% (do-
ble que para adultos no diabéticos), y su es-
peranza de vida está disminuida una media
de 5 a 10 años. El incremento de la tasa de
mortalidad se debe sobre todo a la enfer-
medad cardiovascular, pero las muertes por
otras causas están también aumentadas.
Además, si analizamos solamente a los pa-
cientes con DM tipo 2, la enfermedad car-
diovascular es la causa del mayor porcenta-
je de muertes en ambos sexos4,5.
La disminución de la concentración de
glucosa plasmática retrasa el desarrollo de
complicaciones microvasculares en la DM
tipo 16 y tipo 27. El United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS)
demostró que una reducción de HbA1c
del 7,9 al 7% redujo las complicaciones fi-
nales de la DM (infarto agudo de miocar-
dio, insuficiencia renal terminal, amputa-
ción y ceguera) en un 12%, con un mayor
descenso de las complicaciones microvas-
culares (25%) y una reducción del riesgo
de infarto agudo de miocardio (16%, sin
significación estadística). Así, en cuanto a
la prevención de las complicaciones ma-
crovasculares, aún no se ha demostrado el
beneficio de la normalización de la gluce-
mia en la disminución de la morbimorta-
lidad cardiovascular. Es fundamental el
abordaje integral de los factores de riesgo
que presenta el paciente. La hipertensión
arterial (HTA), el tabaquismo y la hiper-
colesterolemia son los factores de riesgo
más importantes para el desarrollo de la
arteriosclerosis de los grandes vasos en
pacientes con diabetes.
Complicaciones macrovasculares 
de la diabetes mellitus
La DM es un factor de riesgo indepen-
diente para la arteriosclerosis, y ello, junto
con la acumulación de otros factores de
riesgo que se observan en el diabético, ex-
plica que la macroangiopatía sea la princi-
pal causa de muerte en estos pacientes
(más del 65%)8.
En el UKPDS, los eventos cardiovascula-
res fatales fueron 70 veces más frecuentes
que las muertes por complicaciones micro-
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La DM es un factor de
riesgo independiente para la
arteriosclerosis, y ello, junto
con la acumulación de otros
factores de riesgo explica
que la macroangiopatía sea
la principal causa de muerte




La DM se asocia con un
riesgo 2 a 5 veces superior
de padecer cardiopatía
isquémica. La mortalidad
coronaria es del 33,5% en
diabéticos y del 18% en la
población general.
Existe una importante
relación entre la presencia
de microalbuminuria, la
aparición de cardiopatía
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vasculares. La relación entre las concentra-
ciones de glucosa y las complicaciones ma-
crovasculares es menos poderosa que para
la enfermedad microvascular.
Cardiopatía isquémica
La DM se asocia con un riesgo 2 a 5 veces
superior de padecer cardiopatía isquémica.
La mortalidad coronaria es del 33,5% en
diabéticos y del 18% en la población gene-
ral.
Existe una importante relación entre la
presencia de microalbuminuria, la apari-
ción de cardiopatía isquémica y la mortali-
dad cardiovascular.
Clínica. Tan sólo el 70% de los pacientes
con diabetes experimenta los síntomas an-
ginosos típicos (opresión o compresión re-
trosternal, en general desencadenados por
el ejercicio físico y que ceden rápidamente
con el reposo, que puede irradiar al brazo o
al hombro izquierdo, al codo o la muñeca).
En estos pacientes, las localizaciones atípi-
cas pueden consistir en una molestia epi-
gástrica, cervical o mandibular, con o sin
dolor precordial. La incidencia de insufi-
ciencia cardíaca es de 6 a 9 veces más alta
en los varones y las mujeres con diabetes
que en los no diabéticos9.
Diagnóstico. Se debe realizar un ECG en el
momento del diagnóstico de DM y anual-
mente para detectar infartos inadvertidos o
con sintomatología atípica. Se debe buscar:
– Onda Q patológica.
– Desnivelación del segmento ST.
– Hipertrofia ventricular izquierda.
– Bloqueo de rama izquierda.
– Prolongación del espacio QT.
Se valorará la solicitud de un estudio más
exhaustivo (prueba de esfuerzo, perfusión
con talio asociada a una prueba de esfuer-
zo, coronariografía) en pacientes con clíni-
ca cardíaca típica o atípica, con ECG
anormal, en la DM de más de 20 años de
evolución, en los pacientes de más de 40
años de edad y con múltiples factores de
riesgo para arteriosclerosis coronaria10.
Tratamiento. No hay un tratamiento espe-
cífico distinto del de los pacientes no dia-
béticos con cardiopatía isquémica.
Los objetivos del tratamiento son:
– Abandono del tabaquismo.
– Control estricto de glucemia y presión
arterial (tabla 1).
– Control estricto de la hipercolesterole-
mia. Lipoproteínas de baja densidad
(LDL) < 100 mg/dl.
– Antiagregantes plaquetarios: si no existe
contraindicación, 75-325 mg/día de ácido
acetilsalicílico (AAS)11.
– Ejercicio programado12. Los posibles be-
neficios del ejercicio para el paciente con
DM tipo 2 son sustanciales, y estudios re-
cientes muestran la importancia de progra-
mas de ejercicio a largo plazo para el trata-
miento y prevención de esta enfermedad y
sus complicaciones. Los efectos metabóli-
cos son los siguientes: a) un programa de
entrenamiento regular con ejercicio mejo-
ra el metabolismo de los hidratos de car-
bono y la sensibilidad a la insulina; b) la
HbA1c mejora un 10-20%, sobre todo en
DM tipo 2 moderada y en la resistencia a
la insulina; c) también interviene en la pre-
vención de las enfermedades cardíacas; d)
en la hiperlipidemia es efectivo en el des-
censo de los triglicéridos; e) en la HTA, los
efectos del ejercicio en la disminución de la
presión arterial han sido demostrados de
manera más consistente en sujetos con hi-
perinsulinemia; f ) algunos estudios de-
muestran la asociación de ejercicio aeróbi-
co y fibrinólisis, y g) también puede
originar pérdida de peso y puede ser utili-
zado en la prevención de la DM2.
s




HbA1c (%) < 7 > 8
Colesterol total (mg/dl) < 200 > 230
(mmol/l) < 5,2 > 6
LDL (mg/dl) <100 > 130
(mmol/l) < 2,6 > 3,35
HDL (mg/dl) > 40 < 35
(mmo/l) > 1,1 < 0,9 
Triglicéridos (mg/dl) ≤ 150 > 200
(mmo/l) ≤ 1,7 > 2,3
Presión arterial (mmHg) ≤ 130/80 > 140/90
Consumo de tabaco No Sí 
TABLA
1
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anual dirigida a descartar la
presencia de claudicación
intermitente o dolor en
reposo en los miembros
inferiores. Exploración
anual: inspección de los
pies y palpación de los
pulsos periféricos. Doppler
de extremidades inferiores
(EEII): si existen a)
disminución o abolición de
pulsos; b) soplos femorales
o úlceras en los pies; c)
afección de otro territorio
arterial; d) dolor en las EEII
de etiología desconocida, y
e) diabéticos con muchos











Para la toma de decisiones clínicas, el GE-
DAPS (Grupo de Estudio de la Diabetes
en la Atención Primaria de la Salud) pro-
pone la tabla basada en las recomendacio-
nes de la ADA y en evidencias de distintos
estudios (tabla 1)13.
Arteriopatía periférica
Es una manifestación de la arterioscle-
rosis sistémica y se asocia con un incre-
mento de riesgo de muerte, de acciden-
te cerebrovascular agudo (ACVA) y de
cardiopatía isquémica. Es una de las
causas más importantes de ulceraciones
persistentes, dolor y amputaciones en
los individuos con o sin diabetes. La in-
cidencia en los pacientes diabéticos es
como mínimo 4 veces mayor que la de
los no diabéticos, y se incrementa con la
edad y con el tiempo de evolución de la
enfermedad. Aunque la DM es un factor
de riesgo importante para la arteriopatía
periférica, la HTA, el tabaquismo, la hi-
perlipemia, la obesidad y los anteceden-
tes familiares contribuyen a producir un
riesgo adicional en los pacientes con
diabetes. Lo más eficaz para la preven-
ción o el retardo de la aparición de la
enfermedad vascular periférica es la eli-
minación de los factores de riesgo, como
el consumo de cigarrillos, el buen con-
trol de la diabetes, el control de la HTA
y la hiperlipemia, el mantenimiento del
peso ideal y el ejercicio habitual adecua-
do.
La arteriopatía periférica afecta a uno de
cada 5 diabéticos tipo 2, aunque no todos
presentan clínica14.
Clínica:
– Claudicación intermitente: imposibili-
dad de caminar una determinada distancia
a causa de dolor en los músculos de la pier-
na. Se considera grave si aparecen a una
distancia menor de 150 m andando por un
terreno llano y a paso normal.
– Dolor en reposo: se produce a medida
que se agrava la arteriopatía. Se describe
como un dolorimiento profundo de los
músculos del pie que aparece en reposo o
por la noche, y que cede con la colocación
en declive del pie. Suele empezar en el pri-
mer dedo.
– Ulceraciones o gangrena: aparecen si
progresa la enfermedad. Puede ser el pri-
mer signo de una arteriopatía grave si se
asocia a neuropatía diabética (en especial,
si se asocia a pérdida de sensibilidad).
Diagnóstico:
– Anamnesis anual dirigida a descartar la
presencia de claudicación intermitente o
dolor en reposo en los miembros inferio-
res.
– Exploración anual: inspección de los pies
y palpación de los pulsos periféricos, pe-
dios y tibiales posteriores (la abolición de
ambos pulsos tiene una especificidad del
97% para arteriopatía periférica).
– Doppler de extremidades inferiores
(EEII): si existen las siguientes indicacio-
nes: a) disminución o abolición de pulsos;
b) soplos femorales o úlceras en los pies;
c) afección de otro territorio arterial; d) do-
lor en las EEII de etiología desconocida, y
e) diabéticos con muchos factores de ries-
go o con 10 años de evolución.
Se debe realizar el índice tobillo-brazo
(ITB), que se calcula dividiendo el valor
más alto obtenido en el pedio o tibial pos-
terior por el humeral más elevado. Un ITB
≤ 0,9 tiene elevada especificidad de exis-
tencia de arteriopatía, pero un ITB alto no
la descarta13.
Tratamiento:
– Ejercicio físico progresivo para estimular
la circulación colateral.
– Abandono del tabaquismo y control de
otros factores de riesgo cardiovascular.
– Autocuidado de los pies.
– El tratamiento vasodilatador, la simpa-
tectomía y el empleo de agentes hemo-
rreológicos (pentoxifilina), en general, no
han dado resultados para mejorar de ma-
nera notable la distancia que los pacientes
pueden caminar.
– Ácido acetilsalicílico: 75-325 mg/día.
Enfermedad cerebrovascular
Aproximadamente el 85% de los ACVA
son trombóticos, y el resto, hemorrágico
(10% por hemorragia cerebral primaria y
5% por hemorragia subaracnoidea).
El riesgo de ACVA trombótico es 2 a 3 ve-
ces más frecuente en diabéticos, pero la
frecuencia de ACVA hemorrágico y acci-
dente isquémico transitorio es similar al de
la población no diabética.
s
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Enfermedad cerebrovascular
El riesgo de ACVA











Tratamiento: control de la
presión arterial, prescripción
de AAS, control de la
glucemia y la dislipemia y
rehabilitación precoz.
t










glucemia y los factores de
riesgo cardiovascular.
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como el de las Sociedades
Europeas considera la
diabetes como un factor de
riesgo cardiovascular
independiente, por lo que a
cada paciente diabético
habría que hacerle una
valoración individual del




Los ACVA en pacientes diabéticos tienen
un porcentaje más elevado de muerte y





Se debe interrogar sobre síntomas compa-
tibles con posibles accidentes isquémicos
transitorios.
Diagnóstico:
– Auscultación carotídea: la presencia de
soplos obliga a descartar estenosis de tron-
cos supraaórticos.
Tratamiento:
– Control de la presión arterial (< 130/80
mmHg).
– Prescripción de AAS (75-325 mg/día).
– Control de la glucemia y la dislipemia.
– Rehabilitación precoz.
Riesgo cardiovascular en la diabetes 
mellitus tipo 2
Para evitar las complicaciones macrovascu-
lares de la diabetes debemos hacer un en-
foque multifactorial controlando las con-
centraciones de glucemia y los factores de
riesgo cardiovascular.
El riesgo cardiovascular expresa la proba-
bilidad de experimentar una enfermedad
cardiovascular en un determinado período.
Habitualmente se expresa como el porcen-
taje de pacientes que sufrirán una enferme-
dad cardiovascular en los próximos 10
años. Dentro del concepto de riesgo car-
diovascular se incluye la probabilidad de
experimentar las enfermedades arterioscle-
róticas más importantes: cardiopatía is-
quémica, enfermedad cerebrovascular y ar-
teriopatía periférica. Aunque los métodos
de predicción del riesgo calculan sobre to-
do el riesgo coronario, éste se considera co-
mo una aproximación razonable del riesgo
cardiovascular.
Existen 2 métodos de cálculo del riesgo
cardiovascular: cualitativos y cuantitativos.
Los cualitativos se basan en la suma de
factores de riesgo y clasifican al individuo
como con riesgo leve, moderado y alto; los
cuantitativos proporcionan un número que
es la probabilidad de presentar un evento
cardiovascular en un determinado tiempo
(5 o 10 años). Para ello, usan las tablas de
riesgo cardiovascular15. Las más utilizadas
están basadas en la ecuación del riesgo del
estudio de Framingham16 y son las Tablas
de riesgo de Framingham (que son las re-
comendadas por el grupo PAPPS-
semFYC)17, Tablas de Framingham por
categorías18 y las Tablas de las Sociedades
Europeas19.
Tanto el documento de consenso acerca
del control de la colesterolemia en Espa-
ña20 como el de las Sociedades Europeas
considera la diabetes como un factor de
riesgo cardiovascular independiente, por lo
que a cada paciente diabético habría que
hacerle una valoración individual del ries-
go para decidir el tratamiento a seguir.
Más recientemente, el tercer informe del
Adult Treatment Panel III (ATP III)21
considera la diabetes como un equivalente
de riesgo de cardiopatía isquémica, ya que
implica un riesgo elevado (‡ 20% a los 10
años) de desarrollar cardiopatía isquémica
nueva; por tanto, la actuación sobre la dia-
betes debería cumplir los mismos criterios
de tratamiento que en los pacientes con
enfermedad coronaria. Como su riesgo
cardiovascular es alto, no haría falta calcu-
lar su riesgo coronario de manera indivi-





1. cLDL (p < 0,0001) (› 3,9 mg/dl fi › 57% riesgo coronario)
2. cHDL (p = 0,0001) (fl 3,9 mg/dl fi › 15% riesgo coronario)
3. HbA1C (p = 0,002) (› 1 punto fi › 11% riesgo coronario)
4. Presión arterial sistólica (p = 0,007) ( › 10 mmHg fi › 15% riesgo coronario)
5. Tabaquismo (p = 0,056) (fumar fi › 41% riesgo coronario)
Adaptada de Tuner RC et al28.
TABLA
2
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El objetivo en la población




La obesidad es el factor de
riesgo más importante para
presentar diabetes tipo 2. La
frecuencia de presentación
de diabetes en la población
obesa es 2,9 veces superior
a la no obesa y un 80% de
los diabéticos tipo 2 tiene un




ría un estudio, realizado en Finlandia, en el
que destaca que los diabéticos que no ha-
bían exerimentado previamente un infarto
de miocardio tenían el mismo riesgo car-
diovascular que los sujetos no diabéticos
con un infarto de miocardio previo22. En
contra estaría la escasez de estudios exis-
tentes para determinar si el beneficio del
tratamiento con fármacos hipolipemiantes
en el paciente diabético, sin enfermedad
coronaria, son equivalentes a los obtenidos
en pacientes con cardiopatía isquémica.
Turner definió la presencia de los principa-
les factores de riesgo cardiovascular causal
de la lesión de las arterias coronarias en el
diabético tipo 2, analizando los resultados
del UKPDS. Es el llamado «quinteto de la
muerte» (tabla 2).
La ADA, en sus recomendaciones del
2002, ha añadido el grado de evidencia
científica en que se basan, la clasificación
se expone en la tabla 3.
Tabaco
Existen muchas evidencias del impacto
negativo que produce el hábito de fumar
en las complicaciones cardiovasculares de
la diabetes, debido en parte a que es un
factor de riesgo cardiovascular. Las perso-
nas diabéticas que fuman tienen un riesgo
cardiovascular 14 veces superior a las no
fumadoras, pero el efecto adverso del taba-
co también participa en la patogenia y em-
peoramiento del curso evolutivo de las
complicaciones microvasculares (retinopa-
tía y nefropatía)23.
A pesar de ser un factor modificable, se en-
cuentra la misma prevalencia de fumadores
entre los diabéticos menores de 60 años y
la población general24.
También, el tabaco causa resistencia insu-
línica en el individuo con normopeso com-
parable a la de los sujetos no fumadores
con obesidad central.
El objetivo en la población diabética sería
el abandono del hábito tabáquico25.
Para conseguirlo:
– En cada visita de control se debe pre-
guntar acerca del hábito tabáquico, dar
consejo para su abandono e informar de los
efectos nocivos que puede provocar en su
enfermedad (nivel de evidencia A).
– Los cuidadores de salud deben conocer
la efectividad del abandono del hábito ta-
báquico en el paciente diabético para po-
der transmitir su importancia.
Obesidad
Consideramos obesidad el índice de masa
corporal (IMC) mayor de 30 (IMC =  es la
razón entre el peso en kg y el cuadrado de
la talla en m).
La obesidad es el factor de riesgo más im-
portante para presentar diabetes tipo 2. La
frecuencia de presentación de diabetes en la
población obesa es 2,9 veces superior a la no
obesa y un 80% de los diabéticos tipo 2 tiene
un IMC > 27 en el momento del diagnósti-
co. En el riesgo de diabetes influyen también:
– La duración de la obesidad. El tiempo con
exceso de peso aumenta el riesgo de diabetes.
– Variaciones del peso. Incrementos de pe-
so, aunque sean pequeños, se relacionan
con un aumento del riesgo de desarrollar
diabetes.
Se ha observado que la distribución de la
grasa se relaciona con la morbimortalidad
cardiovascular, siendo mayor en la obesi-
dad abdominal. Se mide con el perímetro
de la cintura y es anormal si es > 102 cm en
varones y > 88 cm en mujeres26.
s
Sistema del grado de evidencia de la ADA para las recomendaciones 
de la práctica clínica
Nivel de evidencia Descripción
A Evidencia clara desde un ensayo controlado, aleatorizado, generalizable y bien realizado
Evidencia basada en un ensayo controlado aleatorizado y bien realizado
B Evidencia basada en un estudio de cohorte bien realizado
Evidencia basada en un estudio de casos-controles bien realizado
C Evidencia en estudios escasamente controlados o sin control
Evidencia que choca con una evidencia de peso basada en una recomendación
E Consenso de expertos o experiencia clínica
TABLA
3
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abdominal, hipertensión
arterial, disminución de la
tolerancia a la glucosa y
dislipemia (incremento de
las lipoproteínas de muy









La pérdida de peso
mantenida incrementa la
esperanza de vida, mejora
los factores de riesgo




El patrón más común de la
dislipemia en los pacientes




disminución de las de
colesterol unido a HDL
(cHDL).
t
La elevación de triglicéridos





los valores de cLDL.
t
Tratamiento: dieta baja en
grasas saturadas, ejercicio





La asociación de obesidad abdominal, hi-
pertensión arterial, disminución de la tole-
rancia a la glucosa y dislipemia (incremen-
to de las lipoproteínas de muy baja
densidad [VLDL] y disminución de las li-
poproteínas de alta densidad [HDL]) con-
lleva un aumento del riesgo cardiovascular
y constituye el llamado síndrome plurime-
tabólico. El origen de este síndrome pro-
bablemente es la presencia de una resisten-
cia a la insulina en el tejido adiposo,
hepático y muscular.
La pérdida de peso mantenida incrementa
la esperanza de vida, mejora los factores de
riesgo cardiovascular (hipertensión, disli-
pemia) y el control metabólico.
El objetivo sería alcanzar el peso recomen-
dable, o por lo menos conseguir pequeñas
reducciones de peso y, si no, lograr estabi-
lizarlo.
Para conseguirlo:
– Priorizar la dieta hipocalórica y la reali-
zación de ejercicio físico en diabéticos obe-
sos con mayor perímetro de cintura.
– Pactar los objetivos individualizados con
el paciente y que sean alcanzables. Es me-
jor conseguir pequeñas pérdidas de peso
mantenido que el abandono del tratamien-
to con ganancia de peso (tabla 4).
Dislipemia
El patrón más común de la dislipemia en
los pacientes diabéticos tipo 2 es un au-
mento de las concentraciones de triglicéri-
dos y una disminución de las de colesterol
unido a HDL (cHDL). Los valores de co-
lesterol unido a lipoproteínas de baja den-
sidad (cLDL) en pacientes diabéticos son
similares a los de los no diabéticos, pero
existe un predominio de partículas LDL
más pequeñas y densas, que son posible-
mente las que incrementan la aterogenici-
dad, más que las cifras absolutas de
cLDL27.
Datos del estudio UKPDS mostraron que
tanto la disminución de los valores de cHDL
como el aumento de los de cLDL predicen la
enfermedad coronaria28. La hipertrigliceri-
demia en diabéticos se relaciona directamen-
te con la presencia de macroangiopatía.
La elevación de triglicéridos y la disminu-
ción de cHDL son frecuentes en diabéti-
cos, pero el tratamiento persigue priorita-
riamente disminuir los valores de cLDL.
Tratamiento:
– Dieta baja en grasas saturadas. Los que
presentan hipertrigliceridemia deben mo-
derar el consumo de alcohol.
– Ejercicio físico, que produce aumento de
cHDL.
– Abandono del tabaco. El tabaco dismi-
nuye las cHDL.
– Tratamiento farmacológico: a) cuando el
cLDL es ‡ 130 mg/dl, muchos diabéticos
requerirán el inicio de tratamiento con fár-
macos hipolipemiantes además de los
cambios en el estilo de vida; b) cuando los
valores de cLDL están en 100-129 mg/dl,
hay muchos tratamientos posibles: incre-
mentar la intensidad del tratamiento hipo-
lipemiante, añadir un fármaco que modifi-
que la aterogenicidad como un fibrato o
intensificar el control de otros factores de
riesgo, incluyendo la hiperglucemia, y c)
cuando los valores de triglicéridos son ‡
200 mg/dl, el colesterol no HDL (cVLDL
+ cLDL) se convierte en otro objetivo se-
cundario del tratamiento.
s
Recomendaciones para el control de la obesidad según el nivel 
de evidencia ADA 2002
1. Nivel de evidencia A – En individuos insulinorresistentes, la reducción del aporte energético de la dieta y la
pérdida modesta de peso mejoran la resistencia insulínica y la glucemia a corto plazo
– Programas que enfaticen los cambios en el estilo de vida, incluyendo educación,
reducción de la ingesta de grasas (< 30% de la dieta diaria) y de la energía ingerida,
actividad física regular y controles periódicos, pueden producir pérdida de peso a largo
plazo del orden del 5-7% del peso previo
– Modificaciones en el ejercicio y comportamiento son más útiles como tratamientos
coadyuvantes que otras estrategias de pérdida de peso. El ejercicio es útil en el
mantenimiento de la pérdida de peso
– Dietas estándar de reducción de peso, cuando se utilizan solas, son poco útiles para
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En pacientes mayores de
65 años con diabetes pero
sin otros factores de riesgo,
el juicio clínico es el que




La HTA es más prevalente
en los pacientes diabéticos
que en la población general
(superior al 50%) y
comporta un mayor riesgo






En la diabetes tipo 2, la
hipertensión a menudo es
parte de un síndrome
metabólico que incluye






demostró que el control
estricto de la presión
arterial produjo una
disminución del 32% en
todas las muertes
relacionadas con la
diabetes, del 37% en las
complicaciones
microvasculares, del 44% en
enfermedad
cerebrovascular, y del 13%




En pacientes mayores de 65 años con dia-
betes pero sin otros factores de riesgo, el
juicio clínico es el que decidirá la intensi-
dad del tratamiento.
Así para:
– Disminuir el cLDL: se usarían como pri-
mera elección las estatinas, y como segun-
da elección, una resina o un fibrato.
– Incrementar el cHDL: las intervenciones
sobre el comportamiento, como la pérdida
de peso, el incremento de la actividad físi-
ca y el cese del tabaco, son útiles. Los fi-
bratos pueden aumentar algo los valores de
cHDL.
– Reducir los triglicéridos: el tratamiento
inicial serían, la pérdida de peso, el incre-
mento en la actividad física y la modera-
ción en el consumo de alcohol. La mejora
del control glucémico es efectiva en la re-
ducción de los valores de triglicéridos y de-
be ser intentada de forma agresiva antes de
iniciar un tratamiento farmacológico. El
tratamiento de elección son los fibratos.
Las estatinas son moderadamente efectivas
en altas dosis en la hipertrigliceridemia
con valores altos de cLDL.
– Hiperlipemia combinada: a) primera
elección: mejorar el control glucémico y
añadir estatinas, y b) segunda elección:
mejorar el control glucémico y añadir esta-
tinas y fibratos (la combinación de estati-
nas y fibratos puede aumentar el riesgo de
miositis).
Las recomendaciones de la ADA 2002 se-
gún el nivel de evidencia se resumen en la
tabla 5.
Hipertensión arterial
La HTA es más prevalente en los pacien-
tes diabéticos que en la población general
(superior al 50%) y comporta un mayor
riesgo cardiovascular y un peor pronóstico
de las complicaciones microvasculares, es-
pecialmente retinopatía y nefropatía.
En la diabetes tipo 2, la hipertensión a me-
nudo es parte de un síndrome metabólico
que incluye intolerancia a la glucosa, resis-
tencia insulínica, obesidad, dislipemia y
enfermedad coronaria.
También con frecuencia existe hiperten-
sión arterial sistólica aislada debido en par-
te a la inelasticidad causada por la arterios-
clerosis de los grandes vasos.
Distintos estudios de intervención mues-
tran que la reducción de la morbimortali-
dad cardiovascular en los diabéticos es su-
perior a la que se consigue con los no
diabéticos para el mismo tipo y duración
del tratamiento antihipertensivo.
Uno de ellos es el estudio UKPDS29, que
demostró que el control estricto de la pre-
sión arterial produjo una disminución del
32% en todas las muertes relacionadas con
la diabetes, del 37% en las complicaciones
microvasculares, del 44% en enfermedad
cerebrovascular, y del 13% en infarto agu-
do de miocardio. Descensos de 10 mmHg
Recomendaciones para el control de los lípidos según el nivel de evidencia. 
ADA 2002
Nivel de evidencia A Nivel de evidencia B
Recomendaciones generales La disminución de cLDL se asocia con La disminución de triglicéridos y el 
reducción de eventos cardiovasculares incremento de cHDL está asociado a 
eventos cardiovasculares
Tratamiento La reducción de la ingesta de grasas 
saturadas, la pérdida de peso y el 
aumento de la actividad física han 
demostrado que mejoran el perfil 
lipídico en diabéticos
Los pacientes que no consiguen los 
objetivos lipídicos con cambios en el 
estilo de vida requieren tratamiento 
farmacológico
Las estatinas son fármacos de elección 
para la reducción cLDL
El tratamiento con fibratos en pacientes 
con valores bajos de cHDL ha 
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arterial menor de 130/80
mmHg y en los pacientes
con hipertensión arterial
sistólica aislada se debe
mantener la presión arterial





del consumo de sal,
aumento de la actividad
física, moderación en la
ingesta de alcohol y cese
en el hábito tabáquico.
ss
LECTURA RÁPIDA
lograron una disminución del 15% en la
mortalidad, del 13% de las complicaciones
microvasculares, del 17% de enfermedad
cerebrovascular, del 11% de infarto agudo
de miocardio y del 15% de insuficiencia
cardíaca.
El estudio Hypertension Optimal Treat-
ment (HOT)30 analizó el valor óptimo de
reducción de los valores de presión arterial
para conseguir la mayor reducción de la
morbimortalidad cardiovascular. La reduc-
ción a valores inferiores de 80 mmHg con-
tinuaba disminuyendo el riesgo cardiovas-
cular en pacientes diabéticos.
La importancia del tratamiento de la hi-
pertensión sistólica aislada se ha demostra-
do en el Systolic Hypertension Elderly
Program (SHEP)31 y en el Systolic Treat-
ment Europe (SYST-EUR)32, donde la re-
ducción de accidentes cardiovasculares fue
el doble para los pacientes diabéticos que
para los no diabéticos.
En conjunto, en el paciente diabético, el
tratamiento antihipertensivo es funda-
mental, incluyendo también el tratamiento
de la hipertensión sistólica aislada.
Objetivo del tratamiento. Se debe procurar
mantener una presión arterial menor de
130/80 mmHg y en los pacientes con hi-
pertensión arterial sistólica aislada se debe
mantener la presión arterial sistólica por
debajo de 140 mmHg.
Tratamiento.
Modificaciones del estilo de vida:
– Reducción del peso corporal: una reduc-
ción de peso corporal de 4-8 kg puede me-
jorar la presión arterial y el control glucé-
mico.
– Disminución del consumo de sal.
– Aumento de la actividad física.
– Moderación en la ingesta de alcohol.
– Cese en el hábito tabáquico.
Tratamiento farmacológico: se debe iniciar
si las modificaciones en el estilo de vida no
han tenido éxito en el control de la HTA.
La ADA 2002 recomienda que como tra-
tamiento inicial se empleen inhibidores de
la enzima de conversión de la angiotensina
(IECA), antagonistas de los receptores de
Recomendaciones sobre el tratamiento de la HTA según la evidencia 
científica ADA 2002
Nivel de evidencia A El paciente diabético debe ser tratado para conseguir una presión arterial diastólica 
< 80 mmHg
Pacientes con presión arterial sistólica de 130-139 mmHg o diastólica de 80-89 mmHg
deben iniciar tratamiento de cambios del estilo de vida y si en 3 meses no se logran
objetivos, plantear tratamiento farmacológico
Los pacientes con hipertensión (presión arterial ‡ 140/90 mmHg) deben recibir tratamiento
farmacológico, además de cambios en el estilo de vida
El tratamiento farmacológico inicial puede ser con IECA, ARA-II, bloqueadores beta o
diuréticos. Si no se controla, se añadirá un segundo fármaco de estos grupos o de otro
grupo
En hipertensos con microalbuminuria o albuminuria/nefropatía debe considerarse el uso de
un IECA o ARA-II.
En pacientes mayores de 55 años con o sin hipertensión pero con otros factores de riesgo
cardiovascular, debe considerarse el uso de IECA (si no están contraindicados) porque
reducen el riesgo de un evento cardiovascular
En pacientes con infarto de miocardio reciente, se debe asociar a su tratamiento un
bloqueador beta porque reduce la mortalidad
Nivel de evidencia B Los pacientes diabéticos deben ser tratados para conseguir una presión arterial sistólica 
< 130 mmHg
Nivel de evidencia C En pacientes con microalbuminuria o nefropatía que no toleren los IECA o los ARA-II, debe
usarse un antagonista del calcio no dihidropiridínico
Consenso de expertos Si se utilizan IECA o ARA-II, se debe controlar la función renal y los valores de potasio
En pacientes ancianos hipertensos, se debe reducir gradualmente la presión arterial para
evitar complicaciones
Pacientes que no consiguen objetivos terapéuticos con 3 fármacos, uno de ellos, un
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que como tratamiento
inicial se empleen










Si presenta HTA con
microalbuminuria o
proteinuria/nefropatía, se
debe considerar el empleo
de un IECA o un ARA-II.
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En pacientes que hayan






contraindicación de su uso.
t
Prevención de la enfermedad
cardiovascular : 75 mg de
AAS cuando la presión
arterial esté estable y
aceptablemente controlada.
t
El tratamiento del paciente
diabético no debe
centrarse solamente en el
control glucémico, sino en





factorial (hiperglucemia, HTA, dislipemia
y hábito tabáquico) con unos objetivos más
estrictos podrá garantizar una adecuada
prevención de las complicaciones macro-
vasculares en la DM tipo 2.
Se debe individualizar según la edad, las
características clínicas, etc. Existen situa-
ciones de especial atención en las que se
deben priorizar los recursos terapéuticos,
educativos y optimizar el control metabó-
lico, como embarazo, edad menor de 60
años, coexistencia de varios factores de
riesgo y estadios iniciales de las complica-
ciones microvasculares.
Bibliografía
1. King H, Aubert RE, Herman WH. Global
burden of diabetes, 1995-2025. Prevalence,
numerical estimates, and projections. Diab
Care 1998;21:1414-31.
2. ADA. Office guide to diagnosis and clasifica-
tion of diabetes mellitus and other categories
of glucose intolerance. Position stament. Diab
Care 1997;(Suppl 1):21.
3. Corry DB, Tuck ML. Protection from vascu-
lar risk in diabetes hypertension. Curr Hyper-
tens Rep 2000;2:154-9.
4. Morrish NJ, Wang SL, Stevens LK, Fuller
JH, Keen H, and the WHO Multinational
Study Group Mortality and causes of death in
the WHO multinational study of vascular di-
sease in diabetes. Diabetologia 2001;44:14-
21.
5. Donelly R, Emslie-Smith A, Gardner I, Mo-
rris A. ABC of arterial and venous disease.
Vascular complications of diabetes. BMJ
2000;320:1062-6.
6. The Diabetes Control and Complications
Trial Reseach Group: The effect of intensive
treatment of diabetes on the development and
progression of longterm complications in in-
sulin-dependent diabetes mellitus. N Engl J
Med 1993;329:977-86.
7. Stratton IM, Adler AI, Neil A, Matthews D,
Manley S, Cull C, et al. Association of glyce-
mia with macrovascular and microvascular
la angiotensina (ARA II), bloqueadores
beta o diuréticos (nivel de evidencia A).
Existen estudios que muestran que los IE-
CA son superiores a los antagonistas del
calcio dihidropiridínicos en la reducción
de eventos cardiovasculares33,34.
Si presenta HTA con microalbuminuria o
proteinuria/nefropatía, se debe considerar
el empleo de un IECA o un ARA-II.
En pacientes con más de 55 años, con hi-
pertensión o sin ella, pero con otro factor
de riesgo cardiovascular (historia de enfer-
medad cardiovascular, dislipemia, microal-
buminuria o hábito tabáquico) está indica-
do un IECA, si no está contraindicado,
porque reduce el riesgo cardiovascular.
En pacientes que hayan sufrido un infarto
de miocardio reciente, los bloqueadores
beta debe ser considerados el tratamiento
de elección, excepto que exista contraindi-
cación de su uso.
En la tabla 6 se resumen las recomenda-
ciones sobre el tratamiento de la HTA se-
gún la evidencia científica.
Prevención de la enfermedad cardiovascular:
75 mg de AAS cuando la presión arterial
esté estable y aceptablemente controlada.
En la tabla 7 se exponen las recomenda-
ciones del uso del AAS y su evidencia
científica.
El tratamiento del paciente diabético no
debe centrarse solamente en el control glu-
cémico, sino en el abordaje de todos los
factores de riesgo cardiovascular.
Aunque la relación entre la hiperglucemia
y el riesgo de complicaciones microvascu-
lares (retinopatía y nefropatía) es muy
fuerte, la relación entre hiperglucemia y
enfermedad macrovascular no está tan cla-
ra. Un control estricto de la hiperglucemia
resulta insuficiente para prevenir un even-
to cardiovascular y sólo un abordaje multi-
Recomendaciones del uso de AAS 
según ADA 2002
Nivel de evidencia A El tratamiento con aspirina (75-325 mg/día) en adultos con diabetes y enfermedad
macrovascular
Tratamiento de prevención primaria con aspirina (75-325 mg/día) en adultos ‡ 40 años
con diabetes y uno o más factores de riesgo cardiovacular
No utilizar aspirina en pacientes < 21 años por el riesgo de aparición de síndrome de
Reye
Nivel de evidencia B Considerar el tratamiento con aspirina en los pacientes de entre 30 y 40 años de edad




Cholesterol in Adults (Adults Treatment Pa-
nel III, or ATP III). JAMA 2001;285:2486-
97.
22. Haffner SM, Lehto S, Ronnemaa T, Pyörala
K, Laakso M. Mortality from coronary heart
disease in subjects with type 2 diabetes and in
non diabetes subjects with and without prior
miocardial infarction. N Engl J Med 1998;
339:229-34.
23. Haire-Joshu D, Glasgow RE, Tibbs TL.
Smoking and diabetes (technical review).
Diabetes Care 1999;22:1887-98.
24. Muhlauser I. Diabetes y tabaco. Avances en
Diabetología 1992;5:70-1.
25. American Diabetes Association. Smoking
and diabetes. Diabetes Care 2002;25:S80-1.
26. Semchenko A, Seim HC, Pi-Sunyer FX.
American Family Phisician «Management of
obesity». Monographs nº 2. 1999.
27. Haffner SM. Management of dislipemia in
adults with diabetes. Technical review. Diabe-
tes Care 1998;21:160-78.
28. Turner RC, Millns H, Neil HA, Stratton IM,
Manley SE, Matthews DR, et al. Risk factors
for coronary artery disease in non-insulin de-
pendent diabetes mellitus (UKPDS 33). BMJ
1998;316:823-8.
29. UK Prospective Diabetes Study Group. Tight
blood pressure control and risk of macrovas-
cular and microvascular complications in type
2 diabetes: UKPDS 38. BMJ 1998;317:703-
13.
30. Hansson L, Zanchetti A, Carruters SG, et al,
for the HOT Study Group. Effects of inten-
sive blood pressure lowering and low-dose as-
pirin in patients with hypertension: principal
results of the Hypertension Optimal Treat-
ment (HOT) randomised Trial. Lancet
1998;351:1755-62.
31. Curb JD, Pressel SL, Cutler JA, Savage PJ,
Applegate WB, Black H, et al. Effect of diu-
retic- based antihypertensive treatment on
cardiovascular disease risk in older diabetic
patients with isolated systolic hypertension.
Systolic Hypertension in The Elderly Pro-
gram Cooperative Research Group. JAMA
1996;276:1886-92.
32. Toumilehto J, Rastenyte D, Birkenheiger
WH, Thijs L, Antikainen R, Bulpitt CJ, et al.
Effect of calcium-channel blockade in older
patients with diabetes and systolic hyperten-
sion. N Engl J Med 1999;340:677-84.
33. Tatti P, Paahron M, Byington RP, Di Mau-
ro P, Guarisco R, Strollo G, et al. Outcome
results of Fosinopril Versus Amlodipine
Cardiovascular Events Randomised Trial
(FACET) in patients with hypertension
and NIDDM. Diabetes Care 1998;21:597-
603.
34. Estacio RO, Jeffers BW, Hiatt WR, Bigger-
Staff SL, Gifford N, Scherier RW. The effect
of nisoldipine as compared with enalapril on
cardiovascular outcomes in patients with non
insulin-dependent diabetes and hypertension.
N Engl J Med 1998;338:645-54.
276 | Aten Primaria 2004;33(5):267-76 | 118
Ibáñez Brillas M, et al.
Manejo en atención primaria de la vasculopatía diabética: diagnóstico y controlFORMACIÓN CONTINUADA
t
Un control estricto de la
hiperglucemia resulta
insuficiente para prevenir








adecuada prevención de las
complicaciones





complications of type 2 diabetes (UKPDS
35): prospective observational study. BMJ
2000;321:405-12.
8. Grupo de Estudio de la diabetes en Atención
Primaria de Salud (GEDAPS) de la Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comunità-
ria. Diabetes Mellitus tipo 2: Protocolo de ac-
tuación. FMC 2000;7(Suppl 6):S8-54.
9. Garber AJ. Angina de pecho e insuficiencia
cardíaca congestiva. En: Lebovitz HE, editor.
Tratamiento de la diabetes mellitus y sus com-
plicaciones. 3.ª ed. ADA, 1998; p. 349-55.
10. American Diabetes Association. Position sta-
tement: standards of medical care for patients
with diabetes mellitus. Diabetes Care
2002;25:S33-49.
11. Colwell JA. Aspirin therapy in diabetes (tech-
nical review). Diabetes Care 1997;20:1767-
71.
12. Devlin JT, Ruderman N, Alexandria  VA.
American Diabetes Association: diabetes and
exercise: the risk-benefit profile. En: The He-
alth Professional’s Guide to Diabetes and
Exercise, 1995; p. 3-4.
13. GEDAPS. Guía para el tratamiento de la dia-
betes mellitus tipo 2 en la Atención Primaria.
Madrid: Hartcourt, 2000.
14. Hirsch AT, Criqui MH, Treat-Jacobson D, et
al. Peripheral arterial disease detection, aware-
ness, and treatment in primary care. JAMA
2001;286:1317-24.
15. Álvarez Cosmea A. Las tablas de riesgo car-
diovascular. Una revisión crítica. Medifam
2001;11:122-39.
16. Anderson KM, Wilson PWF, Odell PM,
Kannel WB. An updated coronary risk profi-
le. A statement for health profesionals. Circu-
lation 1991;83:356-62.
17. Grupo de Prevención Cardiovascular del Pro-
grama de Actividades Preventivas y Promo-
ción de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Es-
pañola de Medicina Familiar y Comunitaria
(semFYC). Guía de Prevención Cardiovascu-
lar. Madrid: Sersa, 1996.
18. Wilson PWF, D’Agostino RB, Levy D, Be-
langer AM, Silberhatz H, Kannel WB. Pre-
diction of coronary heart disease using risk
factor categories. Circulation 1998;97:1837-
47.
19. Wood D, De Backer G, Faegerman O, Gra-
ham I, Mancia G, Pyörala K. Task Force Re-
port. Prevention of coronary heart disease in
clinical practice: Recomendations of the se-
cond joint task force of the joint European
Societies on coronary prevention. Eur Heart J
1998;19:1434-503.
20. Consenso para el control de la colesterolemia
en España. 3.ª ed. Madrid: Ministerio de Sa-
nidad y Consumo,
21. Expert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults. Executive summary of The Third Re-
port of the National Cholesterol Education
Program (NCEP) Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
